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Diese retrospektive Arbeit beschreibt die Behandlung von 
Weichteilsarkomen im Rahmen der Primärtherapie im Zeitraum von 1986 
bis 2000 in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie an der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster. Dabei ist die Wirkung der 
Strahlentherapie bei Patienten über achtzehn Jahren anhand des Verlaufs 
der Tumorerkrankung untersucht worden. Patienten mit Metastasen, mit 
einem Ewingsarkom, einem Rhabdomyosarkom und einem Kaposisarkom 
wurden nicht berücksichtigt. 
In diesem Zeitraum wurden 83 Patienten, von denen 45 Patienten weiblich 
und 38 Patienten männlich waren, behandelt. Die Patienten waren im Alter 
von 19,7 bis 87,1 Jahren, so daß sie im Durchschnitt 50,4 Jahre alt waren. 
In dem Zeitraum bis zum 01. August 2003 ist bei 27 Patienten im Rahmen 
der Nachsorge ein Rezidiv diagnostiziert worden. Von den 27 Patienten 
hatten 15 Patienten ein lokales Rezidiv, fünf Patienten ein lokal-
systemisches Rezidiv und sieben Patienten ein systemisches Rezidiv. Die 
5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate für das Patientengut betrug 69 Prozent. Die 
5-Jahres-Lokalrezidivrate (lokales oder lokal-systemisches Rezidiv) betrug 
für das Patientengut 75 Prozent. 
In dem festgelegten Zeitraum dieser Studie sind 30 Patienten, bei denen 
ein Weichteilsarkom diagnostiziert wurde, tumorspezifisch verstorben und 
drei Patienten an einem Karzinom. Die 5-Jahres-Überlebensrate für das 
Patientengut betrug 70 Prozent. 
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1 Einleitung 
 
Diese retrospektive Arbeit beschreibt die Behandlung von 
Weichteilsarkomen im Rahmen der Primärtherapie im Zeitraum von 1986 
bis 2000 in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie an der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster. Dabei ist die Wirkung der 
Strahlentherapie bei Patienten über achtzehn Jahren anhand des Verlaufs 
der Tumorerkrankung untersucht worden. 
 
Der Erfolg der Strahlentherapie bei diesem Patientengut wurde an der 
Rezidivquote und an der Überlebensrate untersucht. Es wurde überprüft, 
ob die chirurgische Therapie mit der Strahlentherapie oder eine 
Kombination mit zusätzlicher Chemotherapie eine bessere 
Erfolgsprognose verspricht. 
 
Im Rahmen der Strahlentherapie wurden die Dauer und die Dosis der 
Bestrahlung zur Beurteilung des Therapieerfolges herangezogen. Die Art 
und Häufigkeit der Nebenwirkungen während und nach der Bestrahlung 
wurden ebenfalls berücksichtigt. 
 
Ebenso wurde der Einfluß verschiedener Parameter auf die Wirkung der 
Therapie und damit auf die Prognose der Patienten untersucht. Die 
Parameter waren Histologie, Lokalisation, Grading, initiale Größe und 












Weichteilsarkome sind eine heterogene Gruppe von malignen Tumoren 
der extraskelettalen Gewebe mesodermaler (Muskulatur, Bindegewebe, 
Fettgewebe, Gefäße) und selten neuroektodermaler (periphere 
Nervengewebe) Herkunft mit Ausnahme des zentralen Nervensystems 
und des retikuloendothelialen Systems. (19) 
Der Begriff Weichteilsarkom umfaßt damit eine Vielzahl von histologischen 




Weichteilsarkome sind sehr seltene Tumore. Die Inzidenz liegt bei etwa 
zwei Fällen pro 100.000 Einwohner pro Jahr, so daß Weichteilsarkome 
weniger als ein Prozent aller malignen Tumore im Erwachsenenalter 
ausmachen. (61,79) Dabei sind Männer etwas häufiger betroffen als 
Frauen. Sie treten in allen Lebensaltern auf, jedoch verstärkt in der 




Zumeist sind die Weichteilsarkome in den Extremitäten lokalisiert (50 %). 
Im Rumpf sind einschließlich des Retroperitonalraumes ca. 40 % und im 





Die Entstehung von Weichteilsarkomen ist noch weitgehend unklar. 
Jedoch treten Weichteilsarkome gehäuft bei Patienten mit Werner-
Syndrom, Gardner-Syndrom, tuberöser Sklerose, Li-Fraumeni-Syndrom, 
Basalzellnävus-Syndrom und Morbus von Recklinghausen auf. (14)  
Weichteilsarkome können auch die Folge ionisierender Strahlen sein. 
Diese Tumoren treten bei weniger als 0,1 % der Patienten auf, die 
aufgrund eines anderen Tumorleidens strahlenbehandelt wurden und 
manifestieren sich durchschnittlich zehn Jahre nach Ende der Radiatio im 
ehemals bestrahlten Bereich. In seltenen Fällen kann durch Radiatio 
ausgelöstes chronisches Lymphödem zur Bildung eines 
Lymphangiosarkoms führen. (Stewart-Treves-Syndrom). (42,63) 
Chemische Faktoren haben ebenfalls Einfluss auf die Entstehung von 
Weichteilsarkomen. Dabei werden zum Beispiel Dioxin-, Asbest-, 
Vinylchlorid-, Arsen-, Chlorphenol- und Thorotrastexpositionen als 




Bei den malignen Weichteilsarkomen handelt es sich meistens um 
schmerzlose Raumforderungen, die meistens bagatellisiert werden, so 
daß die Diagnose meistens recht spät gestellt wird. Eine Untersuchung bei 
5800 Patienten mit Weichteilsarkom ergab, dass knapp die Hälfte der 
Patienten mehr als vier Monate mit dem Aufsuchen des Arztes wartet und 
bei 20 % dauert es mehr als sechs Monate. (35) Dies hat zur Folge, daß 
bereits bei 20 % der Patienten bei der Erstdiagnose Fernmetastasen 




2.6 Histopathologische Diagnose 
 
Es sind etwa 15 klinisch bedeutende Untergruppen von Sarkomen 
beschrieben. Dabei orientiert sich die Einteilung im Wesentlichen am 
Ursprungsgewebe des Tumors. (20) 
 





























Rhabdomyosarkom embryonal botryoid spindelzellig alveolär pleomorph
Ektomesenchymom
















diffuses Mesotheliom epithelial spindelzellig biphasisch
neurale Tumoren maligner peripherer 
Nervenscheidentumor















































Die malignen fibrösen Histiozytome treten mit 28 % aller Fälle am 
häufigsten auf, gefolgt vom Liposarkom mit 15 %, dem Leiomyosarkom mit 
12 %, dem Synovialsarkom mit 10 % und den malignen peripheren 








Für Weichteilsarkome wurde das gebräuchliche TNM-System zu einem 
GTNM-System der UICC (Union International Contre le Cancer) erweitert. 
(27,74) Dabei zählen bei der UICC-Klassifikation Kaposi-Sarkom, 
Dermatofibrosarcoma, Fibrosarkom Grad I und Sarkome mit Ursprung in 
der Dura mater, im Gehirn, in parenchymatösen und Hohlorganen nicht zu 
den Weichteilsarkomen. (3) 
 5
 G Histopathologisches Grading 
 
 G1 gut differenziert 
 G2 mässig differenziert 
 G3 schlecht differenziert 
 G4 undifferenziert 




 T0 kein Anhalt für Primärtumor 
 T1 Tumor ≤5 cm im größten Durchmesser 
  T1a oberflächlicher Tumor 
  T1b tiefer Tumor 
 T2 Tumor >5 cm im größten Durchmesser 
  T2a oberflächlicher Tumor 
  T2b tiefer Tumor 
 TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
 
N regionale Lymphknotenbeteiligung 
 
 N0 keine bekannte Lymphknotenbeteiligung 
 N1 positive regionale Lymphknoten 




 M0 keine bekannten Fernmetastasen 
 M1 bekannte Fernmetastasen 
 MX Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden 
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2.8 Therapie bei Primärtumoren 
 
Die Therapie der Weichteilsarkome wird heutzutage multimodal 
durchgeführt. Dabei sind die drei wesentlichen Therapieoptionen 
Chirurgie, Strahlentherapie und Chemotherapie entsprechend der 
histologischen Tumorklassifikation und Tumorlokalisation aufeinander 
abzustimmen. 
 
2.8.1 Chirurgische Therapie 
 
Weichteilsarkome bilden charakteristischerweise eine Pseudokapsel aus, 
so dass das chirurgische Standartvorgehen die weite Resektion im 
Gegensatz zur lokalen Ausschälung des Tumors ist. (52,81) Dabei sollte 
weder der Tumor, noch seine Pseudokapsel verletzt werden, da dieses 
mit einer signifikant schlechteren Prognose verhaftet ist. (47) 
Bei der Tumorresektion lassen sich folgende Resektionen unterscheiden. 
Eine intraläsionale Resektion (R2) beschreibt eine Eröffnung der 
Tumorhöhle oder eine Tumorverkleinerung. Bei der marginalen Resektion 
(R1) hat die Resektion im Bereich der Pseudokapsel stattgefunden. Die 
weite/radikale Resektion (R0) bezeichnet eine Entfernung des Gewebes, 





Nach den Ergebnissen vieler Studien ist die postoperative 
Strahlentherapie bei Weichteilsarkomen nach lokal weiter Tumorresektion 
indiziert. Dabei führt die weite Exzision von hochgradig malignen 
Weichteilsarkomen (G3 und G4 nach UICC) mit der postoperativen 
Strahlentherapie zu einer Reduktion der Lokalrezidivrate. Jedoch ist nach 
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weiter Exzision von niedrigmalignen Weichteilsarkomen (G1 und G2 nach 
UICC) der Wert einer adjuvanten postoperativen Strahlentherapie nicht 
gesichert. (55,76) Dabei betragen die 5-Jahres-Kontrollraten 70-100 % im 
Vergleich zu ca. 50% beim nicht bestrahlten Kollektiv. (68,76) 
Die postoperative Strahlentherapie nach weiter Resektion ist darüber 
hinaus in vielen Sarkomen mit einem Durchmesser von über 10 cm 
indiziert, da deren erhöhtes Rezidivrisiko dadurch signifikant gesenkt 
werden konnte. (43,54) 
Die Strahlentherapie führt durch verbesserte lokale Kontrollraten und 
damit Reduktion der Rezidive und sekundären Fernmetastasierung auch 
zu einem verbesserten Gesamtüberleben. (38) 
Bei der postoperativen Bestrahlung wird mit Einzeldosen von 1,8–2,0 Gy  
5-mal wöchentlich eine Gesamtdosis von ca. 50 Gy appliziert. Danach 
erfolgt eine Feldgrößenreduktion (Boost) auf das Tumorbett  bis zu einer 
Gesamtherddosis von ca. 60 Gy. Als Enddosen nach R0-Resektion 
reichen in Abhängigkeit vom Tumorgrading 56-60 Gy aus. Nach R1-
Resektion wird die Dosis bei G1/2-Tumoren auf ca. 60 Gy und bei G3/4- 
Tumoren auf 66 Gy erhöht. Ab R1-Resektionen sollte immer eine 
Nachresektion angestrebt werden. Falls dies nicht ohne größere Mutilation 
möglich ist, müssen bei G1/2-Tumoren mindestens 66 Gy und bei G3/4-
Tumoren 70-74 Gy als Gesamtdosen zur Erzielung hoher lokaler 
Kontrollraten angewandt werden. (5) 
 
Der Stellenwert der präoperativen Strahlentherapie bleibt umstritten, wenn 
sie auch in vielen Fällen die extremitätenerhaltende Resektion 
ermöglichen kann. (67) Darüber hinaus gibt es eine Studie, bei der die 
Rate der Lokalrezidive nach präoperativer Strahlentherapie bei T2-
Tumoren höher war, als bei der postoperativen Strahlentherapie. (9) 
Genauso beschreibt eine randomisierte Studie, daß kein signifikanter 
Unterschied zwischen einer präoperativen und postoperativen 
Strahlentherapie besteht. (48) 
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Bei der präoperativen Bestrahlung wird mit einem reduzierten 
Bestrahlungsvolumen bestrahlt. Das Bestrahlungsfeld läßt sich 
präoperativ deutlich kleiner gestalten, da weder ein chirurgisches 
Tumorbett, noch Narben vorhanden sind. 
Die Dosierung beträgt üblicherweise 5-mal 1,8–2.0 Gy pro Woche bis ca. 
50 Gy. Bei G3/4-Weichteilsarkomen kann auch akzeleriert 
hyperfraktioniert mit 2-mal 1,6 Gy pro Tag bis zu einer Gesamtdosis von 
ca. 45-55 Gy in 3–4 Wochen bestrahlt werden. Der Tumor sollte ca. vier 




Weichteilsarkome im Erwachsenenalter weisen keine hohe 
Chemosensibilität auf. Dabei hängt die Sensibilität besonders von der 
Histologie und vom Grading ab. So sprechen G2- und G3-Sarkome 
wesentlich günstiger auf eine Chemotherapie an als G1-Sarkome und 
extrauterine Leiomyosarkome sprechen zum Beispiel ungünstiger auf eine 
Chemotherapie an als die übrigen histologischen Entitäten. Bei der 
Entscheidung zu einer Chemotherapie sind neben Histologie und Grading 
auch die Tumorgröße und -lokalisation, sowie der Allgemeinzustand und 
das Alter des Patienten zu berücksichtigen. (2,16) 
Die postoperative adjuvante Chemotherapie wird eingesetzt, um residuale 
Tumorzellen zu eliminieren und eine Fernmetastasierung zu verhindern. 
So ergibt sich für Patienten mit zusätzlicher Chemotherapie eine 
Reduktion von Lokalrezidiven und Fernmetastasen um jeweils 10 % und 
eine Verbesserung des Gesamtüberlebens von 4 %. (70)  
Die wirksamsten Substanzen bei Weichteilsarkomen des Erwachsenen 
sind Ifosfamid und Doxorubicin. In der Monotherapie haben sie eine 
Remissionsrate von 20-35 % und in der Kombinationstherapie sogar von 
ca. 40-50 %. (64,77) 
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2.9 Nebenwirkungen der Strahlentherapie 
 
Trotz sorgfältiger Therapieplanung und -durchführung kann es während 
der Strahlenbehandlung zu unerwünschten Nebenwirkungen kommen. 
Dabei kann man zwischen akuten Nebenwirkungen, die während der 
Strahlentherapie auftreten, und Spätfolgen, die erst nach Wochen oder 
Monaten auftreten, unterscheiden. Als akute Symptome treten reduzierter 
Allgemeinzustand, Erytheme, Übelkeit, Erbrechen oder Diarrhö auf. Bei 
ca. einem Drittel aller Patienten treten Spätfolgen auf wie ausgeprägte 
Fibrosen, Lymphödeme, Hautulzerationen oder reduzierte Beweglichkeit. 
Durch eine intensive krankengymnastische Therapie kann eine 
Progredienz dieser Spätfolgen häufig abgemildert werden oder zum 
Stillstand gebracht werden. Die Rate moderater bis schwerwiegender 
Komplikationen liegt für die postoperative Strahlentherapie dosisabhängig 
bei 5-10%, während sie für die präoperative Bestrahlung dosisabhängig 
13-56% beträgt. (9,33,48,65) 
 
2.10  Rezidiv 
 
Bei etwa 10-20 % aller Patienten kommt es nach erfolgreicher 
Primärtherapie zu einem Lokalrezidiv, wovon ca. 80 % innerhalb der 
ersten zwei Jahre auftreten. Die Lunge ist mit ca. 50 % die häufigste 
Sekundärmanifestation bei Weichteilsarkomen. Die Metastasierung erfolgt 
am häufigsten hämatogen und nur selten lymphogen. (6,59,66) Für die 
Prognose von Rezidiven sind Tumorgröße, histologisches Grading des 
Primärtumors, subfasziale im Gegensatz zu subkutanen Tumoren und 




2.11  Prognose 
 
Die Prognose für Patienten mit Weichteilsarkomen hängt vom 
Patientenalter, Größe des Tumors, histologischem Grading und Stadium 
des Tumors ab. (11,36,37) Dabei haben Patienten, die älter als sechzig 
Jahre sind, einen Tumor größer als fünf Zentimeter haben oder ein hohes 
Grading vorweisen, eine schlechte Prognose. (73) 
In Abhängigkeit vom Grading kann eine 5-Jahres-Überlebensrate bei G1-
Tumoren von 80 bis 95 %, bei G2-Tumoren von 50 bis 70 % und bei G3-
Tumoren von 20 bis 40 % angenommen werden. (51) 
Bei einer Tumorgröße von weniger als fünf Zentimetern liegt die 5-Jahres-
Überlebensrate bei 84 %, bei fünf bis weniger als zehn Zentimetern bei  
70 %, bei zehn bis fünfzehn Zentimetern bei 50 % und bei mehr als 
fünfzehn Zentimetern bei 33 %. (58) 
Die 5-Jahres-Überlebensrate aller Patienten mit einem Weichteilsarkom 
liegt zwischen 50 und 84 %. (7,15,51,53,54,76,78) 
Bei Sarkomen der Extremitäten sind die 5-Jahres-Überlebensraten nach 


















Es wurden die Patientenakten, der Patienten ausgewertet, die in dem 
Zeitraum von 1986 bis 2000 an einem Weichteilsarkom erkrankt sind, 
mindestens achtzehn Jahre alt waren und in der Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie in Münster im Rahmen der Primärtherapie bestrahlt 
wurden. 
 
Damit sind Patienten, bei denen das Rezidiv bestrahlt wurde und 
Patienten, bei denen sich schon vor der Bestrahlung Metastasen gebildet 
hatten, in dieser Studie nicht berücksichtigt. 
Genauso wurden Patienten mit einem Ewingsarkom, einem 
Rhabdomyosarkom und einem Kaposisarkom nicht in die Studie 
miteinbezogen, da bei diesen Subtypen jeweils eine andersartige 
Tumorbiologie vorliegt. 
 
Die Daten wurden aus den Akten der Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie, für Allgemeine Chirurgie, für Allgemeine Orthopädie und 
für Innere Medizin A entnommen. 
 
Die Datenerfassung aus den Akten der einzelnen Abteilungen erfolgte mit 
Hilfe eines Fragebogens (s. 3.3), so dass eine übersichtliche und 
vollständige Erfassung aller relevanten Daten gewährleistet war. 
Es wurden die Daten der chirurgischen Therapie, der Strahlentherapie, 
der Chemotherapie (wenn durchgeführt) und der Nachsorge dokumentiert. 
 
Bei den Patienten, die sich nicht mehr in der Nachsorge der 
Universitätsklinik Münster befanden, wurden die Hausärzte 
angeschrieben. Befanden sich die Patienten nicht mehr in der Behandlung 
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ihrer ursprünglich angegebenen Hausärzte oder waren keine aktuellen 
Informationen über den Zustand des Patienten zu bekommen, so wurde 





Die mit dem Fragenbogen erfassten Daten wurden in das modular 
aufgebaute Analysesystem SPSS übertragen und mit Hilfe des 
Programms ausgewertet. Die dabei gewonnen Ergebnisse bilden die 
Grundlage der Abbildungen und der Daten im Text der Arbeit. 
Die Berechnung der Überlebenskurven und Wahrscheinlichkeiten erfolgte 
nach der Methode von Kaplan-Meier und die Signifikanz nach Chi-Quadrat 
nach Pearson. 
Für das Gesamtüberleben wurde der Tod eines Patienten als Ereignis 
gewertet, und das Ende des Follow up zensiert. Für die 
Rezidivfreiheitsrate wurde das lokale oder systemische Rezidiv bzw. 
Auftreten eines 2. Tumors oder der Tod als Ereignis gewertet, und das 
Ende des Follow up wurde zensiert. Für die Lokalrezidivfreiheitsrate wurde 
das lokale oder das lokal-systemische Rezidiv als Ereignis gewertet, und 
das Ende des Follow up wurde zensiert. 









F ormalien  
  
Patienten- Nr.: _____________________________________________  
Name, Vorname:  
_
_____________________________________________  
Geb. - Datum:  
_
_____________________________________________  
Adresse:   
_
_____________________________________________  
     
_
 ______________________________________________  
  
Hausarzt:     _________________________________________  
       _________________________________________  
       _________________________________________  
Klinik  1:  operat. Eingriff  _________________________________________  _ 
       _________________________________________  
Chemotherapie   _________________________________________  
Klinik  2: operat. Eingriff   _________________________________________  
       _________________________________________  







ja □    nein □    unbekannt   □  






1. Diagnosedatum:   
_





OP - datum:   ______________________________________________  




Grading:   G1 □   G2 □ G3 □ G4 □  GX □
Initiale Größe: 
_
______________________________________________   
Klassifikation: R0 □  R1 □ R2 □   RX □
        
OP - Komplikationen:  _________________________________________   
  
regionäre Lymphknoten befallen:    ja □    nein □ 







ja □  nein □ 
OP - Datum:    
 
_____________________________________ __________  
Lokalisation:  _____________________________________________  
Klassifikation: R0 □  R1 □ R2 □   RX □ 
         
 
OP - Komplikationen:  
_





ja □  nein □ 







OP:     
_
ja □  nein □ 
Bestrahlung:  a □  nein □  Dosis:  ________________________j   
Chemotherapie:  
_





Zeitraum:   ______________________________________________  
präoperatve i □   postoperative  □ Bestrahlung 
Bestrahlungsart:  Cobalt 60   □  Photonen ( 6MV   □   10MV   □   15MV   □   )
Neutronen   □   Elektronen   □ 




Feldeinschränkung:   ja □   nein □ 
       nach welcher Dosis:  ___
_
________________________  
Bestrahlungspausen:     
_
ja □ nein □ 
Bestrahlungspausendauer:   ___________________________________  




IORT:     ja □  nein □  
IORT - Datum:  _____________________________________________  
I ORT - Dosis:     _____________________________________________  
  
Akute Nebenwirkungen während der Therapie:__________________________ 
______________________________________________________________  
______________________________________________________________  







ja □  nein □ 
1. Zyklus:  ___________________________________________________  
2. Zyklus:  ___________________________________________________  
3. Zyklus:  ___________________________________________________  
4. Zyklus:  ___________________________________________________  
5. Zyklus:  ___________________________________________________  
Substanzen:  ___________________________________________________  





Rezidiv:   ja □  (lokal □   systemisch □   lokal-systemisch □   ) nein □   
    systemisch:  Lokalisation ______________________________  
Rezidiv -Datum:  _____________________________________________   
2. Tumor:  ja □  nein □   
2. Tumor:  Datum   ________________________________________  
  Histologie  ________________________________________    
   Lokalisation ________________________________________  
Patient verstorben:  ja □  nein □ 
Todesdatum: _____________________________________________   
Letztes Untersuchungsdatum:     __________________________________  
Status: rezidivfrei      ja □ nein □ 







In dem Zeitraum von 1986 bis 2000 sind 83 Patienten mit einem
Weichteilsarkom in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie in Münster 
behandelt worden. 
Von den 83 Patienten waren 45 Patienten (54 %) weiblich und 38 
Patienten (46 %) männlich. Das Durchschnittsalter betrug 50,4 Jahre, 
wobei die Frauen im Durchschnitt 47,2 Jahre und die Männer 54,1 Jahre 





























Abbildung 1 stellt die Altersverteilung der Patienten, aufgeschlüsselt nach 
 
he Diagnose der Weichteilsarkome und 
dem Geschlecht, zu Beginn der Strahlentherapie dar.  
4.2 Histologie 
 
Bei den Patienten lagen Weichteilsarkome mit zehn verschiedenen 
Histologien vor. Die histologisc
deren absolute und relative Häufigkeit sind in der Tabelle 1 aufgeführt. 
 
Histologie Anzahl der Patienten rel. Häufigkeit (%)
Liposarkom 22 27
Leiomyosarkom 15 18
malignes fibröses Histiozytom 14 17
Synovialsarkom 14 17
Fibrosarkom 5 6





epitheloides Sarkom 1 1
Gesamt 83 100  
Tabelle 1 Histologische Diagnose der Weichteilsarkompatienten 
 
Das am häufigsten bestrahlte Weichteilsarkom war das Liposarkom, das 
bei 22 Patienten (27 %) diagnostiziert wurde. Die zweithäufigste Diagnose 
war das Leiomyosarkom bei 15 Patienten (18 %). Das maligne fibröse 
Histiozytom und das Synovialsarkom stellen mit jeweils 14 Patienten    
eichteilsarkome von diesen vier Histologien gebildet. Die restlichen 
chtzehn Weichteilsarkome setzen sich aus fünf Fibrosarkomen, vier 
 




Weichteilsarkomen (nicht näher differenziert), drei Stromasarkomen, drei 





ereiche und die absolute und relative Häufigkeit des Auftretens der 





Zur Auswertung der Lokalisation der Weichteilsarkome wurde der Körper 














Abbildung 2 Lokalisation der Weichteilsarkome 
 
Bei der Abbildung 2 fällt auf, daß die Weichteilsarkome überwiegend an 
den unteren Extremitäten (42 %) lokalisiert sind. Die oberen und die 
unteren Extremitäten machen sogar zusammen 54 % aller 





Wie die Abbildung 3 veranschaulicht, ist bei der Bestimmung des 
istologischen Grading bei 13 Patienten (16 %) ein niedriger und bei 24 
ittlerer Malignitätsgrad festgestellt worden. Einen 
hohen Malignitätsgrad weisen 34 Patienten (41 %) auf, so daß bei 58 
70 %) ein Weichteilsarkom mit mittlerem und hohem Grading 
h
Patienten (29 %) ein m
Patienten (
vorliegt. Jedoch konnte bei 12 Patienten (15 %) keine Angabe über den 
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4.5 Initiale Größe 
 
Die Angaben der Größe der Weichteilsarkome beziehen sich auf den 
Zeitpunkt vor der chirurgischen Resektion. Hierbei betrug die Ausdehnung 
der Weichteilsarkome zwischen 0,6 und 30 Zentimetern. Die 
Durschnittsgröße  der Tumoren betrug 6,9 Zentimeter. Zur besseren 
Auswertung wurde die Größenausdehnung der Weichteilsarkome in 
Tabelle 2 in drei Gruppen eingeteilt.  
 
Ausdehnung Anzahl der Patienten relative Häufigkeit (%)
0 bis 5 cm 33 40
> 5 bis 10 cm 16 19
> 10 cm 13 16
keine Angabe 21 25
Gesamt 83 100  
Tabelle 2 Ausdehnung der Weichteilsarkome in drei Gruppen 
 
Bei 21 Patienten wurde keine Angabe über die Ausdehnung des 
Weichteilsarkoms gemacht. 33 Patienten (40 %) hatten eine Ausdehnung 
von bis zu fünf Zentimetern. Eine Weichteilsarkomausdehnung von größer 
fünf bis zu zehn Zentimetern wurden bei 16 Patienten (19 %) 












Bei den jeweiligen chirurgischen Resektionen im Rahmen der 
Primärtherapie ergab sich wie in Abbildung 4 zu entnehmen, folgendes 
Bild. Eine weite/radikale Resektion (R0) wurde bei 48 Patienten (58 %) der 
83 Patienten histologisch bestätigt. Eine marginale Resektion (R1) wurde 
bei 25 Patienten (30 %) und eine intraläsionale Resektion (R2) wurde bei 
7 Patienten (8 %) durchgeführt. Keine Angabe über die chirurgische 
esektion wurde bei 3 Patienten (4 %) gemacht. 




















 fibrösen Histiozytom mit 
   
em Leiomyosarkom, zwei von drei Patienten (67 %) mit 
inem Angiosarkom und zwei von vier Patienten (50 %) mit einem 
Weichteilsarkom (nicht näher differenziert) wurden ebenfalls zusätzlich mit 
einer Chemotherapie behandelt. 
Bei neun von 35 Patienten (26 %) mit einem Weichteilsarkom an den 
unteren Extremitäten, bei einem von zehn Patienten (10 %) mit einem 
Weichteilsarkom an den oberen Extremitäten, bei einem von 16 Patienten 
(6 %) mit einem Weichteilsarkom in der Beckenregion und bei einem von 
neun Patienten (11 %) mit einem Weichteilsarkom im Kopf/Halsbereich 
wurde eine Chemotherapie durchgeführt. 
Elf von 34 Patienten (32 %) mit einem schlecht differenzierten 
Weichteilsarkom (G3) haben sich einer Chemotherapie unterzogen. 
Die R-Klassifikation ergab, daß acht von 48 Patienten (17 %) mit einer R0-
Resektion und drei von 25 Patienten (12 %) mit einer R1-Resektion eine 
Chemotherapie bekommen haben. 
on 16 Patienten (6 %) mit einer 
eichteilsarkomausdehnung von zwischen fünf und zehn Zentimetern und 
iner von 13 Patienten (8 %) mit einer Ausdehnung über zehn Zentimetern 
ätzlich mit einer Chemotherapie behandelt. 
Allen elf Patienten wurden als Substanz Ifosfamid und Doxorubicin 
verabreicht. 
 
Im Rahmen der Primärtherapie wurde bei 12 von 83 Patienten (15 %) 
postoperativ einer Chemotherapie durchgeführt. 
Die histologische Entität, die Lokalisation, das Grading, die R-
Klassifikation, und die Ausdehnung der Weichteilsarkome bei Patienten 
mit zusätzlicher Chemotherapie, sind in Tabelle 3 dargestellt. 
Es wurden vier von 14 Patienten (29 %) mit einem Synovialsarkom und 
zwei von 14 Patienten (14 %) mit einem malignen
einer zusätzlichen Chemotherapie behandelt. Zwei von 15 Patienten  
(13 %) mit ein
e
Sieben von 33 Patienten (21 %) mit einer Tumorausdehnung zwischen 





Parameter Anzahl der Patienten relative Häufigkeit (%)
Histologie
   Synovialsarkom 4 / 14 29
   malignes fibröses 2 / 14 14
7
1 / 10 10
8
 / 3 33
14
   Histiozytom
   Leiomyosarkom 2 / 15 13
   Angiosarkom 2 / 3 6
   Weichteilsarkom 2 / 4 50
   nicht näher differnz.
   sonstige 0 / 38 0
Lokalisation
   untere Extremitäten 9 / 35 26
   Becken 1 / 16 6
   Körperstamm 0 / 13 0
   obere Extremitäten
   Kopf/Hals 1 / 9 11
Grading
   G1 0 / 13 0
   G2 0 / 24 0
   G3 11 / 34 32
   GX 1 / 12
Resektion
   R0 8 / 48 17
   R1 3 / 25 12
   R2 0 / 7 0
   RX 1
Tumorausdehnung
   0 bis 5 cm 7 / 33 21
   >5 bis 10 cm 1 / 16 6
   >10 cm 1 / 13 8
   keine Angabe 3 / 21
Gesamt 12 / 83 15  




Von den 83 Patienten wurden 77 Patienten (92 %) postoperativ, drei 
Patienten (4 %) präoperativ und  weitere drei Patienten (4 %) intraoperativ 
bestrahlt. 
Bei der prä- und postoperativen Strahlentherapie betrug die Gesamtdosis 
zwischen 25 und 71 Gy, so daß die durchschnittliche Gesamtdosis bei    
57 Gy (Median: 60 Gy) lag. Die Wochendosis betrug im Durchschnitt 
fünfmal die Woche 1,9 Gy (Median: 2 Gy). Eine Feldeinschränkung wurde 
bei 36 Patienten nach durchschnittlich 48 Gy (Median: 50 Gy) 
durchgeführt. 
Der Zeitraum zwischen Strahlentherapiebeginn und -ende lag zwischen 17 
und 83 Tagen und betrug im Durchschnitt 44 Tage (Median: 43 Tage). Bei 
13 Patienten (16 %) wurde in diesem Zeitraum eine Pause von 
durchschnittlich 14 Tagen (Median: 13 Tage) eingelegt. Der Grund für die 
Pause waren neben Nebenwirkungen meistens Feiertage wie 
Weihnachten. Die drei Patienten, die intraoperativ bestrahlt wurden, 
wurden mit einer durchschnittlichen Gesamtdosis von 20 Gy und zweimal 

















Die Abbildung 5 stellt die retrospektiv erfaßten Nebenwirkungen der 
Strahlentherapie dar. Während der Bestrahlung sind bei 22 Patienten  
(27 %) a
  
kute Nebenwirkungen dokumentiert worden. Spätfolgen der 
Strahlentherapie sind bei 16 Patienten (19 %) festgestellt worden. Sowohl 
akute als auch chronische Nebenwirkungen wurden bei sieben Patienten 
(8 %) beobachtet. Bei 38 Patienten (46 %) wurden keine Nebenwirkungen 
















bbildung 5 dokumentierte Nebenwirkungen der Strahlentherapie 
ie Tabelle 4 schlüsselt die jeweils vier häufigsten Nebenwirkungen der 
trahlentherapie auf. 
ei den akuten Nebenwirkungen tritt am häufigsten bei 24 Patienten      
9 %) ein Erythem auf. Danach folgen mit neun Patienten (11 %) ein 
duzierter Allgemeinzustand, mit vier Patienten (5 %) Übelkeit und bei 










Eine Hautverfärbung tritt bei den Spätfolgen der Strahlentherapie am 
äufigsten auf. Bei 16 Patienten (19 %) wurde dies diagnostiziert. Danach h
wird bei zehn Patienten (12 %) ein reduzierter Allgemeinzustand 
beobachtet. Mit jeweils vier Patienten (5 %) folgen das Lymphödem und 
die Bewegungseinschränkung, die jedoch auch eine Folge der 
Tumorresektion sein können. 
 
Befund Anzahl der Patineten relative Häufigkeit (%)
akute Nebenwirkungen
   Erythem 24 29
   red. Allgemeinzustand 9 11
   Übelkeit 4 5
   Diarrhö 3 4
chronische Nebenwirkungen
   Hautverfärbung 16 19
   red. Allgemeinzustand 10 12
   Lymphödem 4 5
   Bewegungseinschränkung 4 5  
Tabelle 4 Aufschlüsselung der jeweils vier am häufigsten 
dokumentierten Nebenwirkungen 
 





Bei 78 von 83 Patienten, die einer Strahlentherapie unterzogen wurden, 
gab es Aufzeichnungen über die We
Nachsorgeuntersuchungen bei den restlichen fünf Patienten lagen nur in 
nicht ausreichender Form oder gar nicht vor. 
Als Stichtag für die Nachsorgekontrolle wurde der 01. August 2003 
gewählt. 
 27
In dem Zeitraum bis zu diesem Stichtag sind bei 27 Patienten (33 %) im 




Wie in Abbildung 6 dargestellt, hatten von den 27 Patienten 15 Patienten 
(18 %) ein lokales Rezidiv. Ein systemisches Rezidiv hatten sieben 
Patienten (8 %) und ein lokal-systemisches Rezidiv fünf Patienten (6 %). 
Bei den systemischen Rezidiven war die Lunge mit 67 % (acht Patienten) 
aller systemischen Rezidive am häufigsten betroffen, gefolgt vom 





















4.10.3 Rezidiv beim Gesamtkollektiv 
 
Die histologische Entität, die Lokalisation, das Grading, die R-
g der Weichteilsarkome bei Patienten 
mit einem Rezidiv, sind in Tabelle 5 dargestellt. 
t einem Liposarkom und bei fünf von 
 
idiv zur Folge. Bei Weichteilsarkomen im 
eckenbereich wurde bei sieben von 16 Patienten (44 %), am 
Körperstamm wurde bei zwei von 11 Patienten (18 %) und im 
Kopf/Halsbereich wurde bei einem von acht Patienten (13 %) ein Rezidiv 
diagnostiziert. 
Rezidive traten bei fünf von 12 Patienten (42 %) mit einem gut 
differenzierten (G1) Weichteilsarkom, bei sieben von 23 Patienten (30 %) 
mit einem mässig differenzierten Weichteilsarkom und bei elf von 32 
Patienten (34 %) mit einem schlecht differenzierten Weichteilsarkom auf.  
Bei 14 von 44 Patienten (32 %) mit einer R0-Resektion und bei 11 von 25 
Patienten (44 %) mit einer R1-Resektion wurde ein Rezidiv diagnostiziert. 
Weichteilsarkome mit einer Ausdehnung zwischen null und fünf 
Zentimetern hatten bei sechs von 30 Patienten (20 %) ein Rezidiv zur 
Folge. Bei sechs von 15 Patienten (40 %) mit einer 
Weichteilsarkomausdehnung von zwischen fünf und zehn Zentimetern und 
bei fünf von 13 Patienten (39 %) mit einem Weichteilsarkom mit einer 
zidiv beobachtet. 
Klassifikation, und die Ausdehnun
Bei acht von 20 Patienten (40 %) mi
14 Patienten (36 %) mit einem Synovialsarkom wurde ein Rezidiv 
beobachtet. Danach folgen Rezidive bei jeweils vier von 13 Patienten   
(31 %) mit einem Leiomyosarkom und einem malignen fibrösen 
Histiozytom. 
Weichteilsarkome hatten an den unteren Extremitäten bei 13 von 33 
Patienten (39 %) und an den oberen Extremitäten bei vier von zehn 
Patienten (40 %) ein Rez
B
Ausdehnung von über zehn Zentimetern wurde ein Re
 
 29
Parameter Anzahl der Patienten relative Häufigkeit (%)
Histologie
   Liposarkom 8 / 20 40
   Synovialsarkom 5 / 14 36
   Leiomyosarkom 4 / 13 31
7 / 23 30
27 / 78 35
   malignes fibröses 4 / 13 31
   Histiozytom
   Fibrosarkom 2 / 5 40
   sonstige 4 / 13 31
Lokalisation
   untere Extremitäten 13 / 33 39
   Becken 7 / 16 44
   obere Extremitäten 4 / 10 40
   Körperstamm 2 / 11 18
   Kopf/Hals 1 / 8 13
Grading
   G1 5 / 12 42
   G2
   G3 11 / 32 34
   GX 4 / 11 36
Resektion
   R0 14 / 44 32
   R1 11 / 25 44
   R2 0 / 6 0
   RX 2 / 3 67
Tumorausdehnung
   0 bis 5 cm 6 / 30 20
   >5 bis 10 cm 6 / 15 40
   >10 cm 5 / 13 39
   keine Angabe 10 / 20 50
Gesamt  
Tabelle 5 Anteil der Patienten mit Rezidiv am Gesamtkollektiv 
 
 30
4.10.3.1 Rezidivfreiheit beim Gesamtkollektiv 
 
Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate betrug wie man der Abbildung 7 
entnehmen kann 69 %. 
Der kürzeste Zeitraum bis ein Rezidiv auftrat war 4,8 Monate und der 
längste Zeitraum 12,3 Jahre. Bei den Patienten bei denen kein Rezidiv 
diagnostiziert wurde, betrug der kürzeste Nachsorgezeitraum drei Jahre 
und der längste 17,5 Jahre. Der mediane Nachbeobachtungszeitraum der 
Patienten ohne Rezidiv betrug 7 Jahre. 
 






















































4.10.3.2 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit vom Geschlecht  
eträgt die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate bei den 
 
Betrachtet man in Abbildung 8 die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate aufgeteilt 
nach Geschlecht, so b
Männern 71 % und bei den Frauen 67 %. 
 


























































4.10.3.3 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit vom Alter 
 
In der Abbildung 9 fällt auf, daß bei den Patienten, die bei 
Bestrahlungsbeginn bis zu 40 Jahre alt waren, die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate mit 81 % am höchsten ist. Bei den Patienten die 
wischen 40 und 60 Jahren alt waren beträgt die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate 64 % und bei den Patienten über 60 Jahren beträgt sie 
62 %. 
Die Unterschiede in der Rezidivfreiheitsrate der einzelnen Altersgruppen 
sind statistisch nicht signifikant (p=0,26). 
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4.10.3.4 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Histologie 
s-Rezidivfreiheitsrate auch bei 69 %. Leicht unter diesem Wert 
 
Bei den vier häufigsten Weichteilsarkomhistologien mit Rezidiv fällt in 
Abbildung 10 auf, daß bei keiner Histologie eine große Abweichung von 
der 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate aller Rezidivfälle besteht. 
Patienten mit einem malignen fibrösen Histiozytom haben mit 77 % die 
höchste 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate. Bei den Leiomyosarkomen liegt die 
5-Jahre
liegt sie beim Liposarkom mit 65 % und beim Synovialsarkom mit 64 %. 
 
















































Abbildung 10  rezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
 






4.10.3.5 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Lokalisation 
erstammes bei    
s-
ezidivfreiheitsrate bei 70 % und der unteren Extremitäten bei 64 %. Am 
geringsten war  die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate mit 56 % bei 
Weichteilsarkomen im Bereich des Beckens. 
Die Unterschiede in der Rezidivfreiheitsrate der einzelnen Lokalisationen 
sind statistisch nicht signifikant (p=0,43). 
 
 
Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate liegt bei den Weichteilsarkomen, die sich 
im Kopf/Halsbereich und am Körperstamm befanden, über der aller 
Rezidive. Sie liegt bei den Weichteilsarkomen des Körp
90 % und des Kopf/Halsbereiches bei 88 %. Jedoch hatten nur zwei 
Patienten mit einem Weichteilsarkom am Körperstamm und nur ein Patient 
mit einem Weichteilsarkom im Kopf/Halsbereich ein Rezidiv. 
Bei den Weichteilsarkomen der oberen Extremitäten lag die 5-Jahre
R
























































bbildung 11 rezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
 Lokalisation der Weichteilsarkome 
A
 35
4.10.3.6 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit des Grading 
 
Betrachtet man in Abbildung 12 die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate in 
Abhängigkeit des Grading der Weichteilsarkome, so fällt auf, daß die 
höchste 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate mit 78 % bei den G2-
Weichteilsarkomen  und die niedrigste 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate mit  
58 % bei den G1-Weichteilsarkomen liegt. 
Bei der Gruppe mit den G3-Weichteilsarkomen liegt die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate bei 69 %. 
Die Unterschiede in den Rezidivfreiheitsraten sind statistisch nicht 
signifikant (p=0,24). 
 
















































Abbildung 12  rezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des Grading 





4.10.3.7 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Resektion 
sechs Patienten mit einer R2-
signifikant (p=0,19). 
 
Bei der Abbildung 13 wird deutlich, daß Patienten mit einer R0-Resektion 
des Weichteilsarkoms eine 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate von 74 % haben 
und Patienten mit einer R1-Resektion des Weichteilsarkoms eine 5-
Jahres-Rezidivfreiheitsrate von 60 % haben. 
Da ungewöhnlicherweise bei keinem der 
Resektion ein Rezidiv diagnostiziert wurde, beträgt die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate 100 %. 
Die Unterschiede in der Rezidivfreiheitsrate der einzelnen Resektionen 
sind statistisch nicht 
 





















































Abbildung 13  rezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 





4.10.3.8 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Größe 
 
Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate liegt mit 84 % bei Weichteilsarkomen bis 
zu fünf Zentimetern deutlich über der der anderen Gruppen in  
Abbildung 14. 
Bei Weichteilsarkomen mit der Ausdehnun
   
g größer fünf bis zu zehn 
    
Zentimetern liegt die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate bei 67 % und bei 
Weichteilsarkomen mit der Ausdehnung größer zehn Zentimetern bei 
69 %. 
Die Unterschiede in der Rezidivfreiheitsrate der einzelnen Größen sind 
statistisch nicht signifikant (p=0,36). 
 











































0 bis 5 cm




Abbildung 14  rezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 





4.10.3.9 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Chemotherapie 
rate als Patienten ohne Chemotherapie. In Abbildung 15 
ant (p=0,47). 
 
Patienten, die im Rahmen der Primärtherapie zusätzlich mit einer 
Chemotherapie behandelt wurden, haben eine höhere 5-Jahres-
Rezidivfreiheits
liegt die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate für Patienten mit Chemotherapie bei 
74 % und die der Patienten ohne Chemotherapie bei 68 %. 
Die Unterschiede in den Rezidivfreiheitsraten sind statistisch nicht 
signifik
 














































Abbildung 15  rezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 







4.10.3.10 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Strahlentherapie 




Betrachtet man in Abbildung 16 die Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der 
Strahlentherapie, so liegt die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate bei den 
präoperativ bestrahlten Patienten bei 100 % und die der IORT-Patienten 
bei 67 %. Jedoch sind die Fallzahlen dieser beiden Patientengruppen sehr 
klein. 
Da die Gruppe der postoperativ bestrahlten Patienten die weit aus größte 
ist, liegt die 5-Jahre
a
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bhängigkeit der 
  Strahlentherapie 







4.10.4 Lokalrezidiv beim Gesamtkollektiv 
 
Die histologische Entität, die Lokalisation, das Grading, die R-
Klassifikation, und die Ausdehnung der Weichteilsarkome bei Patienten 
mit einem lokalen und einem systemischen Rezidiv, sind in Tabelle 6 
dargestellt. 
Bei sechs von 20 Patienten (30 %) mit einem Liposarkom, bei zwei von 14 
 
n Histiozytom wurde ein lokales oder eine lokal-
ystemisches Rezidiv diagnostiziert. Ein alleiniges systemisches Rezidiv 
wurde bei zwei von 20 Patienten (10 %) mit einem Liposarkom, bei drei 
von 14 Patienten (21 %) mit einem Synovialsarkom und bei einem von 13 
Patienten (8 %) mit einem malignen fibrösen Histiozytom beobachtet. 
Weichteilsarkome an den unteren Extremitäten hatten bei zehn von 33 
Patienten (30 %) und in der Beckenregion bei fünf von 16 Patienten       
(31 %) ein lokales oder ein lokal-systemisches Rezidiv zur Folge. Lokale 
oder lokal-systemische Rezidive wurden bei Weichteilsarkomen in den 
oberen Extremitäten bei drei von zehn Patienten (30 %), am Körperstamm 
bei einem von 11 Patienten (9 %) und im Kopf/Halsbereich bei einem von 
acht Patienten (13 %) diagnostiziert. Bei drei von 13 Patienten (9 %) mit 
einem Weichteilsarkom an den unteren Extremitäten, bei zwei von 16 
Patienten (13 %) mit einem Weichteisarkom in der Beckenregion, bei 
einem von zehn Patienten (10 %) mit einem Weichteilsarkom an den 
oberen Extremitäten und bei einem von 11 Patienten mit einem 
Weichteilsarkom am Körperstamm wurde ein alleinige systemisches 
Rezidiv wurde bei fünf von 12 
enzierten (G1) Weichteilsarkom, bei 
ieben von 23 Patienten (30 %) mit einem mässig differenzierten (G2) 
arkom und bei fünf von 32 Patienten (16 %) mit einem schlecht 
arkom diagnostiziert. Bei sechs von 32 
Patienten (14 %) mit einem Synovialsarkom, bei vier von 13 Patienten  




Ein lokales oder lokal-systemisches 





Patienten (19 %) mit einem schlecht differenzierten (G3) Weichteilsarkom 
urde ein alleiniges systemisches Rezidiv beobachtet. 
stemisches Rezidiv wurde bei fünf von 44 Patienten (11 %) 
 %) 
w
Weichteilsarkome hatten mit einer R0-Resektion bei neun von 44 
Patienten (20 %) und mit einer R1-Resektion bei zehn von 25 Patienten 
(40 %) ein lokales oder lokal-systemisches Rezidiv zur Folge. Ein 
alleiniges sy
mit einer R0-Resektion und bei einem von 25 Patienten (4 %) mit einer 
R1-Resektion festgestellt. 
Lokale oder lokal-systemische Rezidive traten bei Weichteilsarkomen mit 
einer Ausdehnung von bis zu fünf Zentimetern bei vier von 30 Patienten 
(13 %), mit einer Weichteilsarkomausdehnung von fünf bis zehn 
Zentimetern bei drei von 15 Patienten (20 %) und bei drei von 13 
Patienten (23 %) mit einer Ausdehnung von größer zehn Zentimetern auf. 
Alleinige systemische Rezidive wurden bei zwei von 30 Patienten (7
mit einer Ausdehnung der Weichteilsarkome von bis zu fünf Zentimetern, 
bei drei von 15 Patienten (20 %) mit einer Weichteilsarkomausdehnung 
von größer fünf bis zu zehn Zentimetern und bei zwei von 13 Patienten 
(15 %) mit einer Ausdehnung größer fünf Zentimetern beobachtet. 
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Parameter         Anzahl der Patienten    relative Häufigkeit (%)
lokales und systemisches lokales und systemisches
lok.-system. Rezidiv lok.-system. Rezidiv
Rezidiv Rezidiv
Histologie
   Liposarkom 6 / 20 2 / 20 30 10
   Synovialsarkom 2 / 14 3 / 14 14 21
   Leiomyosarkom 4 /13 0 / 13 31 0
   malignes fibröses 3 / 13 1 / 13 23 8
0
   G3 5 / 32 6 / 32 16 19
   GX 3 / 11 1 / 11 27 9
Resektion
   R0 9 / 44 5 / 44 20 11
   R1 10 / 25 1 / 25 40 4
   R2 0 / 6 0 / 6 0 0
   RX 1 / 3 1 / 3 33 33
Tumorausdehnung
   0 bis 5 cm 4 / 30 2 / 30 13 7
   >5 bis 10 cm 3 / 15 3 / 15 20 20
   >10 cm 3 / 13 2 / 13 23 15
   keine Angabe 10 / 20 0 / 20 50 0
Gesamt 20 / 78 7 / 78 26 9
   Histiozytom
   Fibrosarkom 2 / 5 0 / 5 16 0
   sonstige 3 / 13 1 / 13 23 8
Lokalisation
   untere Extremitäten 10 / 33 3 / 33 30 9
   Becken 5 / 16 2 / 16 31 13
   obere Extremitäten 3 / 10 1 / 10 30 10
   Körperstamm 1 / 11 1 / 11 9 9
   Kopf/Hals 1 / 8 0 / 8 13 0
Grading
   G1 5 / 12 0 / 12 42 0
   G2 7 / 23 0 / 23 30
 




4.10.4.1 Lokalrezidivfreiheit beim Gesamtkollektiv 
 
Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate betrug wie man der Abbildung 17 
entnehmen kann 75 %. 
Der kürzeste Zeitraum bis ein Lokalrezidiv auftrat war 4,8 Monate und der 
längste Zeitraum 12,3 Jahre. Bei den Patienten bei denen kein 
Lokalrezidiv diagnostiziert wurde, betrug der kürzeste Nachsorgezeitraum 
6,6 Monate und der längste 17,5 Jahre. Der mediane 
Nachbeobachtungszeitraum der Patienten ohne Lokalrezidiv betrug 6,8 
Jahre. 
 



















































4.10.4.2 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit vom Geschlecht 
hlechts dar. Für Männer beträgt die 5-Jahres-
 
Die Abbildung 18 stellt die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate in 
Abhängigkeit des Gesc
Lokalrezidivfreiheitsrate 76 % und für Frauen 74 %. 
 
















































Abbildung 18   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 











4.10.4.3 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit vom Alter 
 
Betrachtet man in Abbildung 19 die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate 
aufgeteilt nach Altersgruppen, so beträgt die 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate bei der Altersgruppe unter 40 Jahre 88 %, bei der 
ltersgruppe 40 bis 60 Jahre 66 % und in der Altersgruppe älter 60 Jahre 
72 %. 
Die Unterschiede in der Lokalrezidivfreiheitsrate der einzelnen 
Altersgruppen sind statistisch nicht signifikant (p=0,27). 
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Abbildung 19   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 








4.10.4.4 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit der Histologie 
 folgt eine 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate bei Patienten mit 
 
Bei den vier häufigsten Weichteilsarkomhistologien mit Lokalrezidiv fällt in 
Abbildung 20 auf, daß Patienten mit malignen fibrösen Histiozytom eine 5-
Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate von 83 % und Patienten mit einem 
Synovialsarkom eine 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate von 82 % haben. 
Danach
einem Liposarkom von 70 % und bei Patienten mit einem Leiomyosarkom 
von 69 %. 
 
















































Abbildung 20   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 





4.10.4.5 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit der Lokalisation 
rkom im Kopf/Halsbereich bei 87 % und am Körperstamm bei 
0 %. Jedoch stellen diese beiden letzten Gruppen mit kleinen Fallzahlen 
die kleinsten Gruppen dar. 
Die Unterschiede in der Lokalrezidivfreiheitsrate der einzelnen 
Lokalisationen sind statistisch nicht signifikant (p=0,54). 
 
 
In der Abbildung 21 fällt auf, daß die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate bei 
Patienten mit einem Weichteilsarkom am Becken mit 65 % am niedrigsten 
ist. Bei den Weichteilsarkomen der unteren Extremitäten liegt die 5-
Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate bei 72 % und die der oberen Extremitäten 
bei 77 %. 
Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate liegt bei Patienten mit einem 
Weichteilsa
9






















































bbildung 21   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 




4.10.4.6 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit des Grading 
 
Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate ist wie in Abbildung 22 dargestellt 
bei Patienten mit einem G3-Weichteilsarkom mit 83 % am höchsten. 
Bei der Gruppe der G2-Weichteilsarkome liegt die 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate bei 78 % und bei der G1-Gruppe liegt die  
5-Jahres-L
          
okalrezidivfreiheitsrate bei 58 %. 
Die Unterschiede in den Lokalrezidivfreiheitsraten sind statistisch nicht 
signifikant (p=0,48). 
 
















































Abbildung 22   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des 







4.10.4.7 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit der Resektion 
1 % 
bei den R2-Resektionen bei 
in der Lokalrezidivfreiheitsrate der einzelnen 
esektionen sind statistisch nicht signifikant (p=0,2). 
 
 
Bei der Abbildung 23 wird deutlich, daß Patienten mit einer R0-Resektion 
des Weichteilsarkoms eine 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate von 8
haben und Patienten mit einer R1-Resektion eine 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate von 64 % haben. 
Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate liegt 
100 %, bei kleinen Fallzahlen. 
Die Unterschiede 
R
















































Abbildung 23 keit in Abhängigkeit der 
  Resektion der Weichteilsarkome 





4.10.4.8 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit der Größe 
 
In der Abbildung 24 wird deutlich, daß alle drei Gruppen relativ dicht bei 
einander liegen.  Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate liegt bei 
Weichteilsarkomen bis zu fünf Zentimetern bei 89 %. Bei 
Weichteilsarkomen mit der Ausdehnung größer zehn Zentimetern liegt die 
5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate bei 84 % und bei Weichteilsarkomen mit der 
Ausdehnung größer fünf bis zu zehn Zentimetern bei 79 %. 
Die Unterschiede in der Lokalrezidivfreiheitsrate der einzelnen Größen 
sind statistisch nicht signifikant (p=0,11). 
 











































0 bis 5 cm




Abbildung 24   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
    Größe der Weichteilsarkome 
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Betrachtet man in Abbildung 25 die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsraten, so 
liegt diese bei Patienten mit Chemotherapie bei 82 % und bei Patienten 
ohne Chemotherapie bei 74 %. 
Die Unterschiede in den Lokalrezidivfreiheitsraten sind st
signifikant (p=0,47). 
 














































Abbildung 25   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
 
 




4.10.4.10 Lokalrezidivfreiheit in Abhängigkeit der  
Strahlentherapie 
weils einem Patienten (5 %) die Gruppe 
liegen die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsraten bei 
ostoperativ bestrahlten Patienten bei 75 %, die der präoperativ 
bestrahlten Patienten bei 100 % und die der IORT-Patienten bei 67 %. 
 
 
Patienten, die postoperativ bestrahlt wurden und bei denen ein 
Lokalrezidiv beobachtet wurde, stellen mit 18 Patienten (90 %) die größte 
Gruppe dar, danach folgt mit je
der postoperativ bestrahlten und IORT-Patienten. 
In Abbildung 26 
p















































-  -  - IORT
 
bbildung 26   lokalrezidivfreie Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 





4.11  Überlebensanalyse 
 
.11.1 Patientengut 
lung wieder zurück ins 
03 
ewählt. 
In diesem Zeitraum bis zum 01. August 2003 sind 30 Patienten (38 %), bei 
denen ein Weichteilsarkom diagnostiziert wurde, tumorspezifisch 
verstorben. Drei Patienten sind nach einem Weichteilsarkom auch noch 




In Tabelle 7 sind die histologische Entität, die Lokalisation, das Grading, 
die R-Klassifikation und die Ausdehnung der Weichteilsarkome bei den 
tumorspezifisch verstorbenen Patienten dargestellt. 
Mit einem malignen fibrösen Histiozytom sind acht von 14 Patienten      
(57 %) und mit einem Synovialsarkom sind sieben von 14 Patienten      
(50 %) verstorben. Mit einem Liposarkom sind fünf von 19 Patienten      
(26 %), mit einem Leiomyosarkom sind fünf von 14 Patienten (36%) und 
eichteilsarkome an den unteren Extremitäten hatten mit 14 von 33 
atienten (42 %) und Weichteilsarkome der Beckenregion hatten mit neun 
von 16 Patienten (56 %) Todesfälle zu verzeichnen. Drei von zehn 
Patienten (30 %) mit einem Weichteilsarkom an den oberen Extremitäten, 
4
 
Von den 83 Patienten, die im Rahmen der Primärtherapie bestrahlt 
wurden, können nur 81 Patienten für die Überlebensanalyse berücksichtigt 
werden. Zwei Patienten sind nach ihrer Behand
Ausland gezogen, so daß bei ihnen keine genauen Angaben über das 
Überleben gemacht werden können. 
Als Stichtag für die Überlebensanalyse wurde der 01. August 20
g




zwei von 12 Patienten (17 %) mit einem Weichteilsarkom am 
örperstamm und zwei von sieben Patienten (29 %) mit einem 
Weichteilsarkom im Kopf/Halsbereich sind verstorben. 
%) mit einem gut differenzierten 
eichteilsarkom (G1), fünf von 22 Patienten (23 %) mit einem mässig 
odesfälle zu verzeichnen. 
 31 Patienten (32 %), mit einer Ausdehnung von größer fünf bis 
 
K
Sechs von 12 Patienten (50 
W
differenzierten Weichteilsarkom (G2) und 15 von 32 Patienten (47 %) mit 
einem schlecht differenzierten Weichteilsarkom (G3) sind verstorben. 
Bei 13 von 45 Patienten (29 %) mit einer R0-Resektion, bei 11 von 24 
Patienten (46 %) mit einer R1-Resektion und bei drei von sechs Patienten 
(50 %) mit einer R2-Resektion, sind T
Mit einer Weichteilsarkomausdehnung von bis zu fünf Zentimetern hatten 
zehn von
zu zehn Zentimetern hatten fünf von 13 Patienten (33 %) und mit einer 
Weichteilsarkomausdehnung größer zehn Zentimetern hatten drei von 13 















Parameter Anzahl der Patienten relative Häufigkeit (%)
Histologie
   malignes fibröses 8 / 14 57
   Histiozytom
   Synovialsarkom 7 / 14 50
   Liposarkom 5 / 19 26
   Leiomyosarkom 5 / 14 36
   Fibrosarkom 2 / 5 40
   sonstige 3 / 12 25
Lokalisation
   untere Extremitäten 14 / 33 42
   Becken 9 / 16 56
   obere Extremitäten 3 / 10 30
   Körperstamm 2 / 12 17
   Kopf/Hals 2 / 7 29
6 / 12 50
5 / 22 23
   G3 15 / 32 47
   GX 4 / 12 33
Resektion
   R0 13 / 45 29
   R1 11 / 24 46
3 / 6 50
3 / 3 100
ausdehnung
s 5 cm 10 / 31 32
5 bis 10 cm 5 / 15 33
10 cm 3 / 13 23
ne Angabe 12 / 19 63
Gesamt 30 / 78 38
Grading
   G1
   G2
   R2
   RX
Tumor
   0 bi
   >
   >
   kei
 
Tabelle 7 Anteil der tumorspezifisch verstorbenen Patienten am 
Gesamtkollektiv 
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4.11.2.1 Überlebenswahrscheinlichkeit beim Gesamtkollektiv 
 
Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt wie man der Abbildung 27 
entnehmen kann 70 %. 
Der längste Zeitraum zwischen erster Diagnose und Versterben des 
Patienten betrug 15,7 Jahre und der kürzeste 9,4 Monate. Bei den 
Patienten, die nicht verstorben sind, betrug der längste Zeitraum 17 Jahre 
und der kürzeste drei Jahre. 
Die mediane Nachbeobachtungszeit der Patienten, die nicht verstorben 
sind, betrug acht Jahre. 
 























































4.11.2.2 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des  
Geschlechts 
 
In der Abbildung 28 fällt auf, daß die 5-Jahres-Überlebensrate der Männer 
bei 74 % liegt und die 5-Jahres-Überlebensrate der Frauen bei 66 %. 
 




















































Abbildung 28  Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des 







4.11.2.3 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 
Alter 
 
Abbildung 29 zeigt, daß bei den Patienten, die bei Bestrahlungsbeginn der 
Altersgruppe 40 bis 60 Jahre angehören, die 5-Jahres-Überlebensrate mit  
0 % am höchsten ist. Bei der Altersgruppe unter 40 Jahren liegt die 5-
Jahres-Überlebensrate bei 69 % und bei der Altersgruppe älter 60 Jahre 
ist die 5-Jahres-Überlebensrate am niedrigsten mit 59 %. 
Die Unterschiede in der Überlebensrate der einzelnen Altersgruppen sind 
statistisch nicht signifikant (p=0,34). 
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bbildung 29   Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Alter     






4.11.2.4 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Histologie 
bei 64 %. 
. 
ie Unterschiede in der Überlebensrate der einzelnen Histologien sind 
statistisch nicht signifikant (p=0,42). 
 
 
Bei den vier häufigsten Weichteilsarkomhistologien, bei denen Patienten 
verstorben sind, fällt in Abbildung 30 auf, daß Patienten mit einem 
Liposarkom mit 84 % die höchste 5-Jahres-Überlebensrate haben. 
Bei Patienten mit einem Synovialsarkom liegt die 5-Jahres-Überlebensrate 
bei 70 % und die der Patienten mit einem Leiomyosarkom 
Die niedrigste 5-Jahres-Überlebensrate mit 50 % haben Patienten mit 
einem malignen fibrösen Histiozytom
D


















































- - -  Synovialsarkom
 
Abbildung 30   Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
 Histologie der Weichteilsarkome   
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4.11.2.5 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Lokalisation 
 
etrachtet man in Abbildung 31 die 5-Jahres-Überlebensrate in 
ten mit 
 Körperstammes bei 84 % und bei 
ate der einzelnen Lokalisationen sind 
tatistisch nicht signifikant (p=0,4). 
 
B
Abhängigkeit der Lokalisation der Weichteilsarkome, so fällt auf, daß 
Patienten mit einem Weichteilsarkom im Bereich des Beckens mit 48 % 
die niedrigste 5-Jahres-Überlebensrate haben, gefolgt von Patien
einem Weichteilsarkom an den unteren Extremitäten mit einer 5-Jahres-
Überlebensrate von 69%. 
Bei den Weichteilsarkomen des Kopf/Halsbereiches liegt die 5-Jahres-
Überlebensrate bei 84 %, die der des
den Weichteilsarkomen der oberen Extremitäten bei 80 %.  
Die Unterschiede in der Überlebensr
s





















































Abbildung 31 bhängigkeit der 
  Lokalisation der Weichteilsarkome 
  Überlebenswahrscheinlichkeit in A
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4.11.2.6 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des 
Grading 
 
Die 5-Jahres-Überlebensrate ist wie die Abbildung 32 darstellt, bei 
Patienten mit einem G2-Weichteilsarkom mit 77 % am höchsten. 
Bei Patienten mit einem G1-Weichteilsarkom liegt die 5-Jahres-
Überlebensrate bei 75 %. 
Die niedrigste 5-Jahres-Überlebensrate haben die Patienten mit einem 
G3-Weichteilsarkom. Ihre 5-Jahres-Überlebensrate liegt bei nur 57 %. 
Die Unterschiede in den Überlebensraten sind statistisch nicht signifikant 
(p=0,49). 
 




















































Abbildung 32  Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 




4.11.2.7 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Resektion 
-Jahres-
rlebensrate haben mit 84 % Patienten mit einer 
res-
chiede in der Überlebensrate der einzelnen Resektionen sind 
tatistisch nicht signifikant (p=0,16). 
 
 
Patienten mit einer R1-Resektion des Weichteilsarkoms haben wie 
Abbildung 33 verdeutlicht mit nur 57% die niedrigste 5
Überlebensrate. 
Die höchste 5-Jahres-Übe
R2-Resektion. Jedoch ist die Fallzahl dieser Patientengruppe sehr klein. 
Bei der Patientengruppe mit einer R0-Resektion liegt die 5-Jah
Überlebensrate bei 80 %. 
Die Unters
s




















































Abbildung 33  Abhängigkeit der 
  Resektion der Weichteilsarkome 
  Überlebenswahrscheinlichkeit in
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4.11.2.8 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Größe 
 
In der Abbildung 34 wird deutlich, daß Patienten mit einer 
Weichteilsarkomausdehnung von bis zu fünf Zentimetern mit 91 % die 
höchste 5-Jahres-Überlebensrate haben. 
 
 Überlebensrate der einzelnen Größen sind 
Die 5-Jahres-Überlebensrate der Patienten mit einer Ausdehnung des 
Weichteilsarkoms von mehr als fünf bis zu zehn Zentimetern liegt bei 65 %
und bei einer Ausdehnung von mehr als zehn Zentimetern bei 74 %. 
Die Unterschiede in der
statistisch nicht signifikant (p=0,13). 
 















































0 bis 5 cm




Abbildung 34   Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
 
     Größe der Weichteilsarkome 
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4.11.2.9 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Chemotherapie 
n mit einer Chemotherapie bei   
 
Bei der Abbildung 35 wird deutlich, daß Patienten mit und ohne 
Chemotherapie eine vergleichbare 5-Jahres-Überlebensrate haben. Die 5-
Jahres-Überlebensrate liegt bei Patiente
63 % und ohne Chemotherapie bei 71 %. 
 


















































Abbildung 35   Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 







4.11.2.10 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Strahlentherapie 
ei 67 %, bei kleinen Fallzahlen. 
 
Die 5-Jahres-Überlebensrate liegt bei Patienten mit einer postoperativen 
Bestrahlung bei 70 %, wie man der Abbildung 36 entnehmen kann. 
Bei den IORT-Patienten liegt die 5-Jahres-Überlebensrate bei 50 % und 
bei den präoperativ bestrahlten Patienten b
 

















































-  -  - IORT
 
Abbildung 36   Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 









en sind 45 Patienten (54 %) weiblich und 38 Patienten (46 %) 
männlich und im Durchschnitt 50,4 Jahre alt. 
In den meisten Veröffentlichungen erkrankten jedoch Männer etwas öfter 
als Frauen. (48,55,76) 
Die Altersverteilung der Patienten bei Bestrahlungsbeginn spiegelt die 
Aussage wieder, daß Weichteilsarkome in allen Lebensaltern auftreten 
können. (40,80) Das Durchschnittsalter der Patienten betrug in zwei 
Studien 53,3 Jahre und 54,7 Jahre, so daß diese Patienten etwas älter 




In dieser Studie wurden Weichteilsarkome mit zehn verschiedenen 
Histologien behandelt. Am häufigsten sind Patienten (27 %) mit einem 
Liposarkom bestrahlt worden. Die zweithäufigste histologische Entität war
 fibröse 
om mit jeweils 17 %. 
ie Verteilung der Histologien der Weichteilsarkome im Münsteraner 
atientengut entsprach weitgehend den histologischen Entitäten in 
nderen publizierten Studien. Jedoch war in der amerikanischen, 
anzösischen und japanischen Studie mit einer höheren Patientenzahl 
das maligne fibröse Histiozytom die häufigste Histologie aller 
5
 
In dem Zeitraum von 1986 bis 2000 sind im Rahmen der Primärtherapie in 
der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie an der Westfälischen 
Wilhelms-Universität Münster 83 Patienten behandelt worden. Von diesen 
83 Patient
 
das Leiomyosarkom mit 18 %, danach folgten das maligne



































5 7 3 4 8 6
1 19 31 10 6






Patienten 12370 3457 1240 1002 78 83
malignes fibröses 24 26 28 28 25 17
Histiozytom












Leiomyosarkom 8 15 12 10 5 18
Fibrosarkom
Synovialsarkom 5 4 10 7 10 17
Weichteilsarkom nicht 12 6 11 4 k.A. 5
näher differenziert
Angiosarkom k.A. 3 2 3 k.A. 4
Andere W-Sarkome 32 1  
abelle 8 Histologische Diagnose der Weichteilsarkompatienten 
in verschiedenen Studien in Prozent 






Die Weichteilsarkome waren mit 42 % am häufigsten in den unteren 
Extremitäten lokalisiert. Danach folgte mit 19 % das Becken, mit 16 % der 
Körperstamm, mit 12 % die oberen Extremitäten u
Kopf/Halsbereich. Zusammengefaßt waren an den Extremitäten 54 % der 
Weichteilsarkome und im Rumpf 35 % der Weichteilsarkome lokalisiert. 
Dieses Ergebnis entspricht auch der Studie von Brennan et al. (4) und von 
Parker et al. (49) mit ca. 50 % in den Extremitäten, ca. 40 % im Rumpf und 




Bei der Bestimmung des histologischen Grading war bei 16 % der 
Patienten ein niedriger Malignitätsgrad, bei 29 % der Patienten ein 
mittlerer Malignitätsgrad und bei 41 %  der Patienten war ein hoher 
Malignitätsgrad festgestellt worden. 
Betrachtet man die G1 und G2-Weichteilsarkome als low grade 
Weichteilsarkome und die G3 und G4-Weichteilsarkome als high grade 
Weichteilsarkome, so haben in dieser Studie 45 % der Patienten ein low 
grade und 41 % ein high grade Weichteilsarkom. In der Studie von Pisters 
et al. (55) liegt jedoch die Zahl der high grade Weichteilsarkome mit 72 % 
deutlich höher als die der low grade Weichteilsarkome mit 28 %. 
 
5.5 Initiale Größe 
 
Die Ausdehnung der Weichteilsarkome wurde zur besseren Auswertung in
) eine 
Weichteilsark nf Zentimetern. Eine 
Ausdehnung von größer fünf bis zu zehn Zentimetern hatten 19 % der 
Patienten und 16 % der Patienten hatten eine Ausdehnung des 
größer 10 Zentimetern. Dieses Ergebnis entspricht 
eitgehend der Studie von Pisters et al. (55) und der von Yang et al. (76) 
 
drei Gruppen eingeteilt. Dabei hatten die meisten Patienten (40 %
omausdehnung von null bis fü
Weichteilsarkoms von 
w
Bei Pisters et al. (55) haben 47 % der Patienten ein Weichteilsarkom mit 
einer Ausdehnung von bis zu fünf Zentimetern und  53 % der Patienten 
eine Weichteilsarkomausdehnung von größer fünf Zentimetern. In der 
Studie von Yang et al. (76) haben 41 % der Patienten ein Weichteisarkom 
bis zu fünf Zentimetern, 38 % der Patienten ein Weichteilsarkom von fünf 
bis zehn Zentimetern und 21 % der Patienten hatten eine 




4-Weichteilsarkomen wird auch von 
alsarkom 
8 %) gefolgt von einem malignen fibrösen Histiozytom (26 %) und einem 
Liposarkom (23 %) behandelt wurden. 
 
 
Im Rahmen der Primärtherapie wurde bei 15 % der Patienten postoperativ 
eine Chemotherapie durchgeführt. Es wurde nur eine Chemotherapie bei 
Patienten mit einem G3-Weichteilsarkom angewandt. Die Anwendung von 
einer Chemotherapie bei G3 und G
Frustaci et al. (23), Elias et al. (17) und Haelst-Pisani (72) empfohlen. 
Von den Chemotherapiepatienten wurden am häufigsten Patienten (33 %) 
mit einem Synovialsarkom behandelt. Danach folgten mit jeweils 17 % 
Patienten mit einem malignen fibrösen Histiozytom, einem Leiomyosarkom 
und einem Angiosarkom. Dies entspricht auch fast der Studie von Frustaci 





In der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie in Münster wurden 92 % 
der Patienten postoperativ und jeweils 4 % der Patienten präoperativ und 
intraoperativ bestrahlt. 
Bei der prä- und postoperativen Strahlentherapie betrug die 
durchschnittliche Gesamtdosis 57 Gy (Median: 60 Gy). Die Wochendosis
betrug im Durchschnitt fünfmal die Woche 1,9 Gy (Median: 2 Gy). Eine 
Feldeinschränkung wurde bei 36 Patienten nach durchschnittlich 48 Gy 
(Median: 50 Gy) durchgeführt. 
Die Ergebnisse der Gesamtdosis, Einzeldosis und Feldeinschränkung 






Akute Nebenwirkungen während der Strahlentherapie sind bei 27 % der 
Patienten und chronische Nebenwirkungen bei 19 % der Patienten 
dokumentiert worden. Sowohl akute als auch chronische Nebenwirkungen 
wurden bei 8 % der Patienten beobachtet. 
Diese Ergebnis der dokumentierten Nebenwirkungen entspricht 
 Gesamtkollektiv und in Abhängigkeit 
vom Geschlecht 
worden. Von diesen Patienten hatten 18 % ein 
hen Rezidive bei 19 %. Nach Stotter et al. 
ie 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate lag bei 69 % für das gesamte 
atientengut. Bei den Männern lag die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate bei 71 
% und bei den Frauen bei 67 %, so daß kein signifikanter Unterschied bei 
der 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate für die Geschlechter festzustellen war. 
weitgehend dem Ergebnis von O`Sullivan et al. (48) und Prosnitz et al. 
(57). Bei O`Sullivan et al. (48) liegt die Rate der gesamten Nebenwirkung 
bei prä- und postoperativ bestrahlten Patienten zusammen bei 26 % und 
bei Prosnitz et al. (57) bei 23 % der Patienten. 
 




Bis zum Stichtag der Nachsorgekontrolle war bei 33 % der Patienten ein 
Rezidiv diagnostiziert 
lokales Rezidiv, 6 % ein lokal-systemisches und 8 % ein systemisches 
Rezidiv. 
In der Studie von Pisters et al. (55) wurde ein ähnliches Ergebnis 
beschrieben. Die Zahl der Rezidive liegt bei 34 %, die der lokalen Rezidive 
bei 15 % und die der systemisc
(66), Peiper et al. (52) und Sadovsky et al. (59) liegt die Lokalrezidivrate 




Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate lag bei 75 % für das gesamte 
atientengut. Bei den Männern lag die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate 
ntsprechen die Ergebnisse der 
76 % 85 % 480
isters et al. (55) k.A. 82 % 78
Dinges k.A. 83 % 63
Ferrer 53 % 76 % 54
Mullen et al. (41) 74 % 86 % 85
P
bei 76 % und bei den Frauen bei 74 %, so daß auch hier kein Unterschied 
in der 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate zwischen den Geschlechtern 
besteht. 
Wie man der Tabelle 9 entnehmen kann, e
Münsteraner Studie weitgehend dem Ergebnis der Studie von Fleming et 
al., Gerrand et al., Pisters et al., Wolfson et al.,Dinges et al., Ferrer et al., 
und Mullen et al. (15,21,22,24,55,75). In allen Studien war die 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate höher als die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate. 
 
Studie Rezidivfreiheitsrate Lokalrezidivfreiheitsrate Pat.
Fleming et al. (22) 68 % 82 % 111
Gerrand et al. (24)
P
Wolfson et al. (75) 70 % k.A. 41
 et al. (15)
 et al. (21)
Münster 69 % 75 % 78  
Tabelle 9 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate und 5-Jahres- 
Lokalrezidivfreiheitsrate in verschiedenen Studien 
beträgt für die drei Gruppen 88 %, 66 % und 72 %, so daß die 5-Jahres-
 
5.9.2 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit vom Alter 
 
Bei der Patientengruppe bis zu 40 Jahren lag die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate bei 81 %, bei den Patienten zwischen 40 und 60 
Jahren bei 64 % und bei den Patienten älter 60 Jahre lag sie bei 62 %. 
Dieses Ergebnis zeigt, daß je älter die Patienten werden, desto niedriger 
ist die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate. Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate 
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Lokalrezidivfreiheitsrate bei den Patienten älter 60 Jahren wieder ansteigt. 
Daß ältere Patienten eine schlechtere 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate haben 
wird auch von Lee et al. (37) und Keus (33) beschrieben. 
 
5.9.3 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Histologie 
 
Betrachtet man die vier häufigsten Weichteilsarkomhistologien mit einem 
Rezidiv, so lag die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate (5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate) bei Patienten mit einem malignen fibrösen 
istiozytom bei 77 % (83 %), mit einem Leiomyosarkom bei 69 % (69 %), 
mit einem Liposarkom bei 65 % (70 %) und bei einem Synovialsarkom bei 
64 % (82 %).  
In anderen Studien ist die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate für 
Liposarkome am höchsten. So liegt sie bei Mundt et al. (44) bei 83 % und 
bei Zagars et al. (78) bei 87 %. Für Synovialsarkome liegt die 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate bei 76 % und für maligne fibröse Histiozytome 
liegt sie bei 68 %. (44) 
 
5.9.4 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Lokalisation 
Faßt man d tremitäten       
0 %) und der unteren Extremitäten (64 %) zusammen, so bekommt man 
einen Gesamtwert von 67 % für die Extremitäten. Für die 5-Jahres-
 72 %, so daß hier 




ie 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate der oberen Ex
(7
Lokalrezidivfreiheitsrate liegen die Werte bei 77 % und
d
Rezidivfreiheitsrate für das Becken (56 %) und den Körperstamm (90 %) 
zusammenfaßt, bekommt man einen Gesamtwert für den Rumpf von 73 % 
und für die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate einen Wert von 65 % und  
90 %, das einen Gesamtwert von 78 % ergibt. Im Kopf/Halsbereich liegt 
die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate bei 88 % und die 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate bei 87 %. 
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Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsraten bzw. Lokalrezidivfreiheitsraten weichen 
in den drei zusammengefaßten Gruppen nicht signifikant von einander ab. 
Ungewöhnlich ist die hohe Freiheitsrate des Körperstamms, jedoch ist 
iese Patientengruppe auch klein. In der Studie von Dinges et al. (15) 
haben Patienten mit einem Weichteilsarkom der Extremitäten eine 
mit einem 
eichteilsarkom im Bereich des Rumpfs. 
m liegt bei 58 % und für Patienten mit einem G2-
hteilsarkomen bei 83 % und bei low grade 
eichteilsarkomen bei 68 %. 
Dieses Ergebnis findet man auch in der Studie von Pisters et al. (55) in 
teilsarkome 
ei 89 % und die der low grade Weichteilsarkome bei 73 % lag. Bei Yang 
d
signifikant höhere Rezidivfreiheitsrate, als Patienten 
W
 
5.9.5 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit des Grading 
 
Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate für Patienten mit einem G1-
Weichteilsarko
Weichteilsarkom bei 78 %, so daß die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate für low 
grade Weichteilsarkome bei 68 % liegt. Für G3-Weichteilsarkome und 
damit auch für die high grade Weichteilsarkome liegt die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate bei 69 %. Die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate liegt 
bei high grade Weic
W
der die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate für high grade Weich
b
et al. (76) lag sie für high grade Weichteilsarkome bei 100 % und bei low 
grade Weichteilsarkomen bei 95 %.  
In Anbetracht der Ergebnisse ist bei high grade Weichteilsarkomen eine 
höhere 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate, als bei low grade 






5.9.6 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Resektion 
 
Bei 58 % der Patienten wurde eine R0-Resektion, bei 30 % der Patienten 
eine R1-Resektion und bei 8 % der Patienten eine R2-Resektion 
durchgeführt. 
Patienten mit einer R0-Resektion hatten eine 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate 
von 74 % und Patienten mit einer R1-Resektion von 60 %. Die 5-Jahres-
okalrezidivfreiheitsrate lag bei R0-Resektionen bei 81 % und bei R1-
tion wurde kein 
Rezidiv diagnostiziert. Dies ist sehr ungewöhnlich, denn laut Pollock et al. 
5,46) und Conlon et al. (12) sinkt die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate mit 
   
e ab. (41,54,73,75,78) In der Studie von 
oindre et al. (10) liegt die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate bei 81 % für 
eichteilsarkome bis zu fünf Zentimetern, bei 64 % für eine Größe von 
nf bis zehn Zentimetern und bei 48 % für eine 
eichteilsarkomausdehnung von größer zehn Zentimetern. 
 
L
Resektionen bei 64 %. Bei Patienten mit einer R2-Resek
(4
jedem Resektionsgrad und Trovik et al. (71) und Gerrand et al (25) 
beschreiben eine signifikant niedrigere 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate 
ab R1-Resektionen. Die Fallzahl der Patientengruppe mit R2-Resektion ist 
auch sehr klein. 
 
5.9.7 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Größe 
 
Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate (5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate) für 
Patienten mit einem Weichteilsarkom bis zu fünf Zentimetern, liegt bei  
84 % (89 %), bei einer Ausdehnung von fünf bis zehn Zentimetern liegt sie 
bei 67 % (79 %) und bei einer Weichteilsarkomausdehnung größer zehn 
Zentimetern bei 69 % (84 %). 
Dieses Ergebnis entspricht weitgehend dem Ergebnis anderer Studien. In 







5.9.8 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Chemotherapie 
 geringfügiger höher liegen. Die 5-Jahres-
te und die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate jeweils      
0 %. 
 
.9.9 Rezidivfreiheit in Abhängigkeit der Strahlentherapie 
 
Bei der Betrachtung der 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate und der 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate fällt auf, daß die Freiheitsraten bei Patienten mit 
Chemotherapie
Rezidivfreiheitsrate für Patienten mit Chemotherapie liegt bei 74 % 
gegenüber 68 % ohne Chemotherapie und die 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrate für Patienten mit Chemotherapie liegt bei 82 % 
und die der Patienten ohne Chemotherapie bei 74 %. 
Dies entspricht dem Ergebnis von Tierney et al (70) und einer 
Metaanalyse (60), die bei einer zusätzlichen Anwendung einer 
Chemotherapie zu einer Strahlentherapie eine Verbesserung der 
Rezidivrate und Lokalrezidivrate von jeweils 10 % beschreiben. In der 





Aufgrund der geringen Fallzahlen der Patienten mit präoperativer und 
intraoperativer Bestrahlung können keine Schlußfolgerungen über die 5-











5.10  Überlebensanalyse 
 
5.10.1 Überlebenswahrscheinlichkeit beim Gesamtkollektiv 
und in Abhängigkeit des Geschlechts 
 
Von den 81 Patienten sind bis zum Stichtag 30 Patienten (38 %) 
tumorspezifisch an einem Weichteilsarkom und drei Patienten an einem 
Karzinom verstorben. Die 5-Jahres-Überlebensrate für das 
rchschnittliche 5-Jahres-Überlebensrate für alle diese Studien liegt 
ei 74 %. 
 
8 0  % 5 0
7 6  % 8 5
a n g  e t a l. (7 6 ) 7 5  % 7 3
o ffm a n n  e t a l. (3 0 ) 7 5  % 3 2
e rre r e t a l. (2 1 ) 7 3  % 5 4
o lfso n  e t a l. (7 5 ) 7 1  % 4 1
ü n s te r 7 0  % 8 1
a g a rs  e t a l. (7 8 ) 6 9  % 1 1 2
K e u s  e t a l. (3 3 ) 6 7  % 1 1 7
C a k ir e t a l. (7 ) 5 1  % 7 5
Gesamtkollektiv betrug in der Münsteraner Studie 70 %. Für männliche 
Patienten betrug die 5-Jahres-Überlebensrate 74 % und für weibliche 
Patienten 66 %, so daß kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Geschlechtern zu beobachten ist. 
Das Ergebnis der 5-Jahres-Überlebensrate entspricht weitgehend dem 
Ergebnis vieler anderer Studien, wie man der Tabelle 10 entnehmen kann. 
Die du
b
S tu d ie 5 -J a h re s -Ü b e rle b e n s ra te P a tie n te n
P is te rs  e t a l. (5 5 ) 8 4  % 7 4
F le m in g  e t a l. (2 2 ) 8 3  % 1 1 1
P e ip e r e t a l. (5 1 ) 8 3  % 1 0 1
D in g e s  e t a l. (1 5 ) 8 3  % 1 0 2
V ra a  e t a l. (7 3 )








Tabelle 10 5-Jahres-Überlebensrate in verschiedenen Studien 
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5.10.2 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 
Alter 
Die 5-Jahres-Überlebensrate für Patienten unter 40 Jahren liegt bei 69 %, 
für Patienten zwischen 40 und 60 Jahren liegt sie bei 80 % und für 
atienten älter 60 Jahre liegt die 5-Jahres-Überlebensrate bei 59 %. 
versterben, so liegt die 5-Jahres-Überlebensrate bei Patienten 
it einem Liposarkom bei 85 % und bei Patienten mit einem 
Synovialsarkom bei 70 %. Die 5-Jahres-Überlebensrate bei Patienten mit 
einem Leiomyosarkom liegt bei 64 % und die der Patienten mit einem 
malignen fibrösen Histiozytom legt bei 50 %. 
In der Studie von Peiper et al. (51) wird auch für Patienten mit einem 
Liposarkom und einem Synovialsarkom eine relativ gute 
Überlebensprognose und für Patienten mit einem Leiomyosarkom und 







In den Studien von Vraa et al. (73), Le et al. (37), Keus et al. (33) und 
Alektiar et al. (1) wird eine schlechtere Überlebensprognose für Patienten 
mit zunehmenden Alter beschrieben. 
 
5.10.3 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Histologie 
 




5.10.4 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Lokalisation 
 
eckenregion 48 %, so daß die 5-Jahres-Überlebensrate für den ganzen 
Rumpf 66 % beträgt. Für Weichteilsarkome des Kopf/Halsbereiches 
Die 5-Jahres-Überlebensrate für Weichteilsarkome des Körperstamms ist 
ungewöhnlich hoch, jedoch ist hierbei das Patientenkollektiv sehr klein. 
eilt man die Lokalisationen in die drei Gruppen ein und beachtet den 
e für low grade Weichteilsarkome bei      
6 % lag. Für G3-Weichteilsarkomen und damit auch für high grade 
arkome lag die 5-Jahres-Überlebensrate bei 57 %. 
pricht weitgehend anderen Studien, jedoch ist die 
Überlebensrate von G1-Weichteilsarkomen etwas gering. In der Studie 
von Peiper et al. (51) liegt die 5-Jahres-Überlebensrate bei G1-
Weichteilsarkomen bei 80-95 %, bei G2-Weichteilsarkomen bei 50-70 % 
und bei G3-Weichteilsarkomen bei 20-40 %. Bei McGowan et al. (39) liegt 
 
Faßt man die 5-Jahres-Überlebensrate für Weichteilsarkome der oberen 
Extremitäten mit 80 % und die der unteren Extremitäten mit 69 %
zusammen, so bekommt man für die gesamten Extremitäten eine 5-
Jahres-Überlebensrate von 75 %. Die 5-Jahres-Überlebensrate für 
Weichteilsarkome des Körperstamms beträgt 84 % und für die 
B
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate 84 %. 
T
Unterschied zwischen oberen und unteren Extremitäten, so entspricht das 
Ergebnis weitgehend anderen Studien. (15,73) 
 
5.10.5 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des 
Grading 
 
Die 5-Jahres-Überlebensrate lag bei Patienten mit einem G1-






die 5-Jahres-Überlebensrate bei high grade Weichteilsarkomen bei 57 % 




5.10.6 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Resektion 
 
Bei Patienten mit einer R0-Resektion lag die 5-Jahres-Überlebensrate bei 
80 %, für Patienten mit einer R1-Resektion lag sie bei 57 % und für 
Patienten mit einer R2-Resektion lag sie bei 84 %. 
Es ist sehr ungewöhnlich, daß Patienten mit einer R2-Resek
höchste 5-Jahres-Überlebensrate haben, denn in den Studien von Le et 
al. (37), Vraa et al. (73), Cakir et al. (7) und Pollak et al. (56) wird eine 
Abnahme der 5-Jahres-Überlebensrate mit Zunahme des 
Resektionsgrads beobachtet. Man muß jedoch berücksichtigen, daß die 
Fallzahl der Patientengruppe mit einer R2-Resektion sehr klein ist. 
 
5.10.7 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Größe 
 
Patienten mit einem Weichteilsarkom mit einer Ausdehnung von bis zu 
fünf Zentimetern haben eine 5-Jahres-Überlebensrate von 91 %, 
Patienten mit einer Weichteilsarkomausdehnung von über fünf bis zu zehn 
Zentimetern haben eine 5-Jahres-Überlebensrate von 64 %. Die 5-Jahres-
Überlebensrate bei Patienten mit einer Ausdehnung von 
Zentimetern liegt bei 74 %. 
Für Patienten mit einer Ausdehnung des Weichteilsarkoms größer zehn 
Zentimetern liegt die 5-Jahres-Überlebensrate sehr hoch. In der Studie 
von Ramanathan et al. (58) liegt die 5-Jahres-Überlebensrate bei bis zu 
fünf Zentimetern bei 84 %, bei größer fünf bis zehn Zentimetern bei 70 % 
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und bei größer zehn Zentimetern bei 42 %. Auch in vielen anderen 
Studien wird beschrieben, daß die 5-Jahres-Überlebensrate mit Zunahme 
er Weichteilsarkomausdehnung sinkt. (15,37,44,73,75,78) 
 
5.10.8 Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit der 
Chemotherapie 
 und die der Patienten 
ir et al. 
), Wolfson et al. (75), Dinges et al. (15) und Mundt et al. (44), daß 
Patienten mit einer Chemotherapie kein Vorteil gegenüber Patienten ohne 
 




Bei den Patienten die zusätzlich mit einer Chemotherapie behandelt 
wurden lag die 5-Jahres-Überlebensrate bei 63 %
ohne Chemotherapie bei 71 %, so daß kein signifikanter Unterschied 
zwischen Patienten mit und ohne Chemotherapie bei der 5-Jahres-
Überlebensrate besteht.  
In einer Metaanalyse (60) lag die 5-Jahres-Überlebensrate bei Patienten 
mit einer zusätzlichen Chemotherapie mit 89 % höher. Jedoch 






Aufgrund der geringen Fallzahlen der Patienten mit präoperativer und 







Diese retrospektive Arbeit beschreibt die Behandlung von 
arkomen im Rahmen der Primärtherapie im Zeitraum von 1986 
r 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster. Dabei ist die Wirkung der 
Strahlenthera ber achtzehn Jahren anhand des Verlaufs 
er Tumorerkrankung untersucht worden. Patienten mit Metastasen, mit 
ten (46 %) männlich waren, behandelt. Die 
tienten (18 %) ein lokales Rezidiv, fünf Patienten  
 %) ein lokal-systemisches und sieben Patienten (8 %) ein systemisches 
Rezidiv. Die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate für das Patientengut betrug 69 
n 
Geschlechter ifikanter Unterschied festgestellt. Bei 
Chemotherapie behandelt wurden lag 
ahlen der 
 und intraoperativer Bestrahlung können keine 
e 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate und die 5-
Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate gezogen werden. 
 
Weichteils
bis 2000 in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie an de
pie bei Patienten ü
d
einem Ewingsarkom, einem Rhabdomyosarkom und einem Kaposisarkom 
wurden nicht berücksichtigt. 
 
In diesem Zeitraum wurden 83 Patienten, von denen 45 Patienten (54 %) 
weiblich und 38 Patien
Patienten waren im Alter von 19,7 bis 87,1 Jahren, so daß sie im 
Durchschnitt 50,4 Jahre alt waren. 
 
In dem Zeitraum bis zum 01. August 2003 ist bei 27 Patienten (33 %) im 
Rahmen der Nachsorge ein Rezidiv diagnostiziert worden. Von den 27 
Patienten hatten 15 Pa
(6
% und die 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate betrug 75 %. Zwischen de
n wurde kein sign
Patienten, die zusätzlich mit einer 
die 5-Jahres-Rezidivfreiheitsrate (74 %) bzw. 5-Jahres-
Lokalrezidivfreiheitsrat (82 %) nur geringfügig über der der Patienten ohne 




In dem festgelegten Zeitraum dieser Studie sind 30 Patienten, bei denen 
hteilsarkom diagnostiziert wurde, tumorspezifisch und drei 
   
-Überlebensrate keine Schlußfolgerungen 
sche Nebenwirkungen wurden bei sieben Patienten 
 
ein Weic
Patienten an einem Karzinom verstorben. Die 5-Jahres-Überlebensrate für 
das Patientengut betrug 70 Prozent. Zwischen den Geschlechtern wurde 
ebenfalls kein signifikanter Unterschied festgestellt. Auch bei der 5-
Jahres-Überlebensrate für Patienten mit zusätzlicher Chemotherapie  
(63 %) gegenüber Patienten ohne Chemotherapie (71 %) konnte kein 
signifikanter Unterschied beobachtet werden. Aufgrund der geringen 
Fallzahlen der Patienten mit präoperativer und intraoperativer Bestrahlung 
können auch über die 5-Jahres
gezogen werden. 
 
Während der Strahlentherapie sind akute retrospektiv erfaßte 
Nebenwirkungen bei 22 Patienten (27 %) beobachtet worden und 
Spätfolgen sind bei 16 Patienten (19 %) dokumentiert worden. Sowohl 
akute als auch chroni
(8 %) beobachtet. 
 
Wenn man die einzelnen Parameter mit ihrem Einfluß auf die 5-Jahres-
Rezidivfreiheitsrate und 5-Jahres-Lokalrezidivfreiheitsrate bewerten soll, 
so zeigen die einzelnen Raten, bis auf einige einzelne Ausnahmen, daß 
das Alter der Patienten, die Ausdehnung, das histologische Grading und 
der Resektionsgrad der Weichteilsarkome einen Einfluß haben. 
 
Genauso läßt sich beobachten, daß das Alter der Patienten, die 
Histologie, die Größe, das histologische Grading und der Resektionsgrad 
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